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Introduccion

* La reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (LCA) es uno de los procedimientos
mas frecuentes en cirugia ortopeédica.

La prevalencia de la inestabilidad recurrente

después de la reconstruccion de LCA es del 1-
8%. (1)

La resonancia magnética es l|la técnica de
eleccion para la evaluacion de las
reconstrucciones sintomaticas.



Objetivo

* Describir los parametros postquirurgicos de la
ligamentoplastia del ligamento cruzado
anterior mediante resonancia magneética.



Valoracion post-quirurgica

 Cambios post-quirurgicos cicatrizales
— Lesion ciclope
— Sindrome infrapatelar
— Fibrosis peritendinosa rotuliana

e Caracteristicas del injerto
 Cambios técnicos post-quirurgicos
— Tuneles 0seos
— Orientacion del tunel

— Fosa intercondilea
— Quistes en el tunel



Protocolo de estudio

Secuencias potenciadas en:
* Axial DP fat sat

e Sagital T2, T1 y DP fat sat
* Coronal DP fat sat

e Sagital oblicuo al injerto DP fat sat con cortes
de 1.5 mm



Cambios post-quirurgicos cicatrizales

* Clinicamente hay limitacién de la extension o
flexion articular.

 Descartar presencia de: ()

— Tejido fibrocicatrizal en |a grasa de Hoffa:
Sindrome infrapatelar

— Lesion  fibrosa  focal (nodulo) en el
compartimiento anterior: Lesion ciclope.

— Cambios fibro-cicatrizales en el tenddn rotuliano
cuando se utiliza para la plastia.



Figura 1: A) Sagital T2 B) Sagital DP. Artrofibrosis
anterior ("lesion en ciclope") (flechas)



Injerto

Presenta cambios de la apariencia en relacion
al tipo de injerto y el tiempo.

Es hipointenso las primeras semanas.

A los 2 0 3 meses se observa hiperintenso en
secuencias con TE corto, pudiendo estar
engrosado.

Después de 2 anos, se  observa
homogéneamente hipointenso

No se logran observar cambios de |Ia
revascularizacion.®



Figura 2: Sagital oblicuo en secuencia DP FS. Se
observa areas hiperintensas periféricas, no
objetivandose signos de ruptura.



Tuneles 6seos

* El posicionamiento de los tuneles femoral vy
tibial es de suma importancia para lograr la
isometria del injerto de LCA.

e La isometria es el mantenimiento de una
longitud y tensidon constantes del injerto
durante la flexo-extensidon de la rodilla. (1)



Tunel femoral

* En el plano sagital: debe localizarse en la
escotadura posterior, a 2 mm de la cortical
posterior.

* En el plano , el tunel femoral se coloca a la
hora 11 si se trata de la rodilla derecha y a la
1, si se trata de la izquierda.



Tunel tibial

* En el plano sagital, la apertura del tunel tibial
proximal debe ser posterior a la interseccion
de la linea de Blumensaat y la tibia.

* En el plano coronal, el tunel tibial debe abrirse
en la eminencia intercondilea.



Linea cortical posterior
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Figura 3: Posicionamiento de los tuneles femoral y tibial. Ay B
Secuencias DP FS, en plano sagital oblicuo siguiendo el injerto.



Figura 4: Posicionamiento de los tuneles femoral y tibial. Ay B
Secuencias DP FS, en plano coronal.



Orientacion de los tuneles

* La alteracion de la posicion del tunel tibial,
ubicandose anterior a la interseccion de la
linea Blumensaat y la tibia, provoca |Ia
horizontalizaciéon del injerto, la cual toma
contacto con el margen anteroinferior del
techo intercondileo provocando el “roof
impigment”.



Figura 5: Sagital DP FS. Horizontalizacion del injerto
qgue presenta conflicto con el margen anteroinferior
del techo intercondileo.



Fosa intercondilea

e Valorar las dimensiones de |la fosa intercondilea y
su relacion con la plastia.

* La presencia de osteofitos pueden contactar con
la plastia provocando pinzamiento del injerto. )
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Figura 6: Morfologia fosa intercondilea. Ay B)
Secuencias DP FS en plano coronal.



Quiste del tunel

Se puede observar liquido dentro de los
tuneles en el primer ano de la cirugia, éste se
reabsorbe a los 18 meses.

Mas frecuente en el tunel tibial.

No se relacionan con la expansion del tunel,
formacion de ganglios o fracaso del injerto.

Pueden encontrarse como un hallazgo o
manifestarse como una masa palpable
pretibial. ()




Conclusion

* La resonancia magnética es la modalidad ¢
eleccion para la evaluacién de la cirugia o
reconstruccion del injerto de LCA vy
aparicion de complicaciones.
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